Kosteninformation und -erklarung Praxis fUr Osteopathische Medizin

Dr. med. Jochen Wiirz
Bitte schicken oder faxen Sie mir diese Erkldrung vor unserem Ersttermin zu.
Albert-Schaffenacker-Stral3e 7
83646 Bad Tolz
Telefon: 08041/7962074
Telefax:  08041/7962075
E-Mail:  termine@osteopathie-oberland.de

PLZ Ot A

bei Kindern und Jugendlichen
Erziehungsberechtigter ............ ... ... ... Telefon

Mir ist bekannt, dass die Untersuchung und Behandlung nach den Methoden der osteopathischen Medizin nicht zum Leistungsumfang
meiner gesetzlichen Krankenkasse gehort, und das ich daher keinen Erstattungsanspruch tber die Behandlungsrechnung gegentber
meiner Krankenkasse habe. Die Liquidation fur die von mir gewUnschte osteopathische Behandlung in der Praxis fUr osteopathische Medi-
zin, Dr. med. Jochen Wiirz, erfolgt nach der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und ist von mir zu bezahlen.

Einige gesetzliche Krankenkassen gewahren seit 2012 Zuschisse zur Osteopathischen Behandlung. Inwieweit welche Krankenkasse in
welcher Hohe eine osteopathische Behandlung bezuschusst, dazu kann die Praxis Dr. Wiirz keine verbindliche Aussage machen. Mir ist
bekannt, dass ich dies personlich mit meiner Krankenkasse abkléren muf3. Dr. Wirz erklart, dass seine osteopathische Qualifikation bisher
allen Anforderungen seitens der bezuschussenden Krankenkassen gerecht wurde.

Alle Untersuchungen und Behandlungen werden nach der derzeit glltigen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) und nach den Empfeh-
lungen der Bayerischen Landesdrztekammer und der Bundesarztekammer abgerechnet. Die Liquidationen sind in aller Regel bei allen
privaten Krankenversicherungen und auch Beihilfestellen in voller Hohe erstattungsfahig.

Ich bin jedoch darauf hingewiesen worden, dass bei manchen neueren Tarifen aber nicht alle privatarztlichen Leistungen enthalten sein
kénnen, oder das nur ein niedrigerer Steigerungssatz erstattet wird. Bei daraus resultierender ausbleibender Kostenerstattung kann ich die
Praxis dafUr nicht in Anspruch nehmen.

Terminabsagen oder -dnderungen werde ich so friih wie moglich, spatestens aber 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin vornehmen, auler bei unverschuldeten schwerwiegenden Verhinderungsgrtinden. Ich bin damit einverstanden,
dass sich die Praxis vorbehalt fur nicht eingehaltene oder zu spat abgesagte Termine eine Ausfallgebihr von 50,00 EUR
zu erheben.

Ort, Datum Unterschrift Patient



